Ministerio de Salud
SALUD PUBLICA
Resolucion 695/2009

Apruébase la Guia Practica Clinica Nacional sobrerevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Diabeteslellitus
Tipo 2.

Bs. As., 19/11/2009
VISTO el expediente N° 1-2002-16510/09-4 del regidl MINISTERIO DE SALUD, y
CONSIDERANDO:

Que las politicas de salud tienen por objeto prinygorioritario asegurar el acceso de todos lostéuates de la Nacién a los
Servicios de Salud, entendiendo por tales al comjde los recursos y acciones de caracter promaicipreventivo,
asistencial y de rehabilitacién, sean éstos det@rpublico estatal, no estatal o privados, centéuénfasis en el desarrollo
de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud.

Que la Diabetes Mellitus (DM) es un desorden métatéronico, caracterizado por hiperglucemia ccérgon alteraciones
del metabolismo de los carbohidratos, grasas gfmas, resultante de la disminucién de la secrgé@accion de la
insulina. Su curso es progresivo, y se acompatffiestmes micro (retina, rifion, nervios) y macrowaes (cerebro,
corazon, miembros inferiores), cuando no se trdéaw@adamente la hiperglucemia y los factores dgaieardiovascular
asociados.

Que la diabetes constituye un problema de saludhjengte con importantes consecuencias a nivel dalidad de vida de
los que la padecen y en los sistemas sanitarios.

Que mundialmente, la prevalencia de la diabeteswa@ontinuo aumento.

Que en ARGENTINA, se estimaron UN MILLON CUATROCIERS VEINTISEIS MIL (1.426.000) diabéticos en el afio
2000 y se prevé que este nimero llegara a DOS MNE® CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL (2.457.000)
en el afio 2030.

Que la diabetes genera un elevado impacto econ®@ule los presupuestos de salud publica y loagifaimilias y las
personas por su caracter crénico, su alta morbijdsu asociacion con otros factores de riesga@asiculares.

Que por Resolucién Ministerial N° 301/99 se aprdd®egrama Nacional de Prevencion y Control debbtas Mellitas
(PRONADIA) y las normativas de provisién de medieaos e insumos.

Que el proposito del PRONADIA es "Mejorar la catidaesperanza de vida de las personas diabétigts, @ disminuir
las complicaciones por esta patologia y procurdestenso de sus costos directos e indirectoséstde un programa

prioritariamente preventivo y de control con intatwiones adecuadas sobre factores de riesgo denéstenedad y sus
complicaciones".

Que entre las funciones del PRONADIA se encuerirade facilitar el acceso a la informacion dialigfica y la
actualizacién del material bibliografico.

Que en el Marco del Convenio entre el MINISTERIO $&L.UD y la ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA
(Convenio MS-ANM) celebrado el 20 de marzo de 20@&CADEMIA NACIONAL DE MEDICINA elaboré la GUIA
DE PRACTICA CLINICA NACIONAL SOBRE PREVENCION, DIAGOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2 PARA EL PRIMER NIVEL DE AENCION.

Que dicha guia fue aprobada por la Comision deiBggio del Convenio MS-ANM creada al efecto dgjsmiento de
dicho Convenio.

Que la mencionada Guia de Practica Clinica tieneqaropoésito sistematizar las practicas preventidasleteccion
temprana, diagnésticas, terapéuticas, de conseguyimiento de la enfermedad en nuestro paisacimalidad de
contribuir a la disminucién de la incidencia y l@yalencia de la DMT2, mejorar su manejo clinicgegucir el desarrollo y
progresion de sus complicaciones crénicas asi canimpacto en la mortalidad y calidad de vida.



Que remitida la GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL 6BRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 PARA ELPRIMER NIVEL DE ATENCION; al ambito del
PRONADIA para su andlisis y eventual incorporaclémisma fue avalada por la ORGANIZACION PANAMERINA
DE LA SALUD, la SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES, eCENTRO DE ENDOCRINOLOGIA EXPERIMENTAL
Y APLICADA, la FEDERACION ARGENTINA DE DIABETES, |1 IGA ARGENTINA DE PROTECCION AL
DIABETICO, la SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDOCRINOLOGIA METABOLISMO, la FEDERACION
ARGENTINA DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL, la SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA FAMILIAR
URBANA Y RURAL, la FEDERACION ARGENTINA DE MEDICINAGENERAL y la SOCIEDAD ARGENTINA DE
NUTRICION, integrantes del PRONADIA.

Que la SECRETARIA DE PROMOCION Y PROGRAMAS SANITABS avala la "GUIA DE PRACTICA CLINICA
NACIONAL SOBRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIEND DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 Para
el Primer Nivel de Atencion".

Que la DIRECCION DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUDRA DIRECCION NACIONAL DE REGULACION
SANITARIA Y CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD, la SUBSERETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y
FISCALIZACION, Coordinadora General del PROGRAMA BRONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA y la SECRETARIA DE POLITICAS, REGUACION Y RELACIONES SANITARIAS han tomado
la intervencion y avalan su incorporacion al PROGRANACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA

ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS hantdo la intervencion de su competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de lascadries contenidas por la Ley de Ministerios TL€92, modificada por
la Ley N° 26.338.

Por ello,
EL MINISTRO DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébese LA GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL SBRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 Para dPrimer Nivel de Atencién que, como Anexo |, forma
parte integrante de la presente Resolucién.

Art. 2° — Incorpérase la "GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAISOBRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 Para drimer Nivel de Atencion", que se aprueba en étuald
precedente al PROGRAMA NACIONAL DE DIABETES Y AL RFGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Art. 3° — Difundase a través de la Coordinacion GeneraP&NADIA y de la DIRECCION DE PROMOCION Y
PROTECCION DE LA SALUD las citadas normas, a fineadegurar el maximo conocimiento y aplicacion deviésmas
en el marco de dicho Programa Nacional referidel emticulo 2°.

Art. 4° — Publiquese a través de la SECRETARIA DE PROMOCMRROGRAMAS SANITARIOS el documento
aprobado por Articulo 1°, a fin de asegurar la maxdifusion.

Art. 5° — Agradecer a la ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA pola elaboracion de la "GUIA DE PRACTICA
CLINICA NACIONAL SOBRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRTAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS
TIPO 2, y a las entidades Académicas y Cientificigrantes del PRONADIA que a través de sus ealigteis y expertos
convocados en la materia, aprobaron el citado dentoriuego de un exhaustivo andlisis del mismo.

Art. 6° — Comuniquese, publiquese, dése a la DirecciénoNaktidel Registro Oficial y archivese. — Juan Lnivla.
ANEXO |
GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL
SOBRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA

DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Introduccion

En el afio 2006, el Ministerio de Salud de la Na¢MBN) y la Academia Nacional de Medicina (ANM) d#eron, en el
marco del acuerdo de cooperacién firmado por anniséifuciones, poner en marcha un proyecto padasdrrollo
adaptacién-difusion e implementacion de Guias detlea Clinica (GPC) orientadas al Primer Niveldencion (PNA) de
la Argentina.

Dicho proyecto surge como respuesta a la necedielagvisar y mejorar la validez de las guias stisr@eroblemas
prevalentes en el PNA y se basa en el supuestoadia gredibilidad y aceptabilidad de las GPC @otepde los
profesionales de la salud aumenta en funcién dal&lad metodoldgicalLa implementacién de GPC basadas en la
evidencia facilitaria la toma de decisiones apmgsade los profesionales; mejoraria los procesasefieion clinica y
sanitaria, disminuyendo consecuentemente su vhdiadhi optimizaria el proceso de referencia y caméferencia;
generaria mejores resultados medidos en término®dai-mortalidad de la poblacion objetivo y dismiifia los costos
humanos y econdmicos debidos a una atencién inapiaEn el caso de la presente GPC, a su vezppsaria la
participacién activa de las personas con diabeges yamiliares en el control y tratamiento dersfierenedad,
incrementando asi su autonomia en la toma de deessisu responsabilidad en el cuidado de su gaudyrado de
satisfaccion con la experiencia asistencial.

Con el fin de optimizar los recursos disponiblesapa produccion de GPC basadas en la evidensiau@ridades del
MSN y la ANM, priorizaron una serie de topicos ddesando criterios de magnitud, severidad, posiaiide prevencion y
potencial impacto econémico y social. Asimismogseidio capitalizar la existencia de guias inteiovaes de elevada
calidad producidas en otros paises a través déapiaeion al contexto de nuestro pais.

La prevencion, deteccidn, diagnostico, controlugegento y tratamiento de la Diabetes Mellitas tlh(DMT2) constituye
uno de los tépicos seleccionados. La presenteapgiala la DMT2 en el primer nivel de atencion.

Alcance de la guia
Proposito y Objetivo General de la Guia

Esta guia tiene como proposito sistematizar lastipes preventivas, de deteccion temprana, diaigadsterapéuticas, de
control y seguimiento de la enfermedad en el PNAuwksstro pais, con la finalidad de contribuir ditaminucién de la
incidencia y la prevalencia de la DMT2, mejorangnejo clinico y reducir el desarrollo y progresiensus
complicaciones crénicas asi como su impacto erol@atidad y calidad de vida.

Su objetivo general es generar recomendacionesldmsa evidencia de alta calidad, orientadas an@propdsito antes
mencionado, mediante un riguroso proceso de adéptataboracion, previamente validaga, 4

Poblacién destinataria

La guia se dirige fundamentalmente a la poblacsistida en el PNA, independientemente del subs@stigrsalud al que
ésta pertenezca. La poblacion destinataria esstitoda por personas de ambos sexos, mayores @dBak3 con o sin
diagnéstico de DMT2.

No se incluyen en esta guia otros grupos de edeglagientes con otros tipos de diabetes tales tmaiabetes en el nifio o
adolescente, la diabetes tipo 1, la diabetes autoie del adulto (LADA) , la diabetes gestacionkd gliabetes consecutiva
a otras causas). Tampoco se realizan recomendacioigidas a la atencién de urgencias ni destimadatros niveles de
atencion.

Poblacion de usuarios

Para su utilizacion apropiada, esta guia estéidérigrincipalmente a profesionales con actividastescial en el PNA:
meédicos (generalista, de familia, clinicos), y stitegrantes del equipo de salud (profesionalesitiecion, podologia y
enfermeria, agentes socio-sanitarios u otros gs@ridglan actividades de prevencién).

Planteamiento del problema

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabd&igmico, caracterizado por hiperglucemia cronmwa alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos, grasas y praefeaultante de la disminucién de la secreciéragtdn de la insulina.
Su curso es progresivo, y se acompafia de lesidioes (retina, rifion, nervios) y macrovascularesdbeo, corazon,
miembros inferiores), cuando no se trata adecuadantee hiperglucemia y los factores de riesgo caaicular asociados.

La clasificacion de la DM se basa actualmente egtispatogenia, siendo la DMT2 (antes denominada no
insulinoindependiente) su forma mas frecuente (98% de los casos de diabetes). Si bien su preialanmenta con la



edad puede aparecer en cualquier edad de la Vidas&rollo de la DMT2 es la consecuencia dedapacidad del
pancreas endocrino de producir suficiente insydara cubrir el incremento de su demanda debida anemor respuesta de
los tejidos periféricos a la hormona (insulinorigencia). Si bien la mayor parte de los pacielugs un control
metabdlico adecuado mediante adopcion de estilgldesaludables (practica regular de actividaiddig plan de
alimentacion) y antidiabéticos orales, duranteagidcurso de la enfermedad un porcentaje varigpadentes puede
requerir insulina para lograr dicho control.

Las personas con DMT2 presentan antecedentesdegsilile diabetes, historia previa de diabetesrdéiada durante el
embarazo, recién nacidos con alto peso (mayordgdde€g, y abortos a repeticion no provocados y sedismo, Esta
asociada habitualmente con otros factores de riesgltiovascular: obesidad, hipertension arteriikiipemia (niveles
bajos de colesterol HDL y altos niveles de colesteDL y triglicéridos). La tolerancia a la glucoalerada (TGA) y la
glucemia de ayunas alterada (GAA) son estadiosgzeMa manifestacion clinica de la diabeteshjiesi representan un
riesgo para su desarrollo pueden permanecer cde®) tavertir a la normalidad o progresar haciaNar2.

Mundialmente, la prevalencia de la DMT2 va en gardgiaumento, con una velocidad de crecimiento birigero
consistentemente mayor en los paises en desatrall@rganizacion Mundial de la Salud (OMS) ha B&vigue los
aproximadamente 180 millones de diabéticos quéesxen el mundo, de los cuales 90% correspondEipal2, se
duplicaran para el afio 2030.

Sin embargo, un estudio realizado por la Federdai@nnacional de Diabetes estima mayores previagrctuales y
futuras: a partir de los datos correspondienteksapaises, en el afio 2007 habria 246 millones demas con diabetes, lo
cual superaria la prediccion efectuada en 1994pomeia 239 millones de diabéticos para el afi® 2B8ilno se toman
medidas preventivas, la expectativa para 2025 der&80 millones de personas con diabetes en elang &l aumento de
factores predisponentes como el sedentarismantertiacion inadecuada, el sobrepeso y la obesioad ¢on el
envejecimiento poblacional y el descenso de laatidetd por enfermedades infecciosas, haran indegastas
predicciones si no se adoptan intervenciones peohadte efectivas.

En el mundo desarrollado la prevalencia rondaréebe la poblacion totay superaria el 7% de la poblacién adulta. Los
estudios de prevalencia en América Latina hanesgoradicos, difiriendo en variables metodologiogmortantes
(poblaciones estudiadas, edad, métodos de mugstréerios diagnosticos).

Aln asi, se podria concluir que la DM afecta a 6eB96us poblaciones adultas urbgnas

En Argentina, se estimaron 1.426.000 diabéticod afio 2000 y se prevé que este namero llegadbd .00 en el afio
2030. Esta tasa de crecimiento es menor a la deldettd region de las Américas, Africa o Asia, eslsina la de EEUU y
Canada y muy superior a la del conjunto de losegadsropeos.

Si en Argentina se vincula la cifra informada pOMS con los datos del censo nacional de 20G&elalencia de
diabetes superaria el 4% de la poblacion totahsdtrentes calculan una prevalencia en poblacibergede un 6% (tabla
1)10.

Tabla 1. La prevalencia estimada de DM en Argergewin la Federacion Internacional de diabetes

Poblacion 2007 2025
Poblacion (20-79) 24.952 31.093
Prevalencia (%) nacional 6.0 _ 56

|
Frevalencia 6.4
(% )Comparativa

Fuente: (international Diabetes Federation (IDF) Diabetes Atlas Third Edilion :Executive
Summary. Prevalence and Projections. 2006, 1: 80-84). Nota: Toda comparacion entre
palses se deberd hacer usando la prevalencia comparativa que esta ajustada a la
poblacién mundial.

Algunos estudios de base poblacional que deteromnanediante mediciones de glucemia, la prevalaeiaM en
ciudades de nuestro pais como Rosari@a Plata, y en cuatro ciudades de la region pampeganegistraron una



prevalencia entre 6, y 7% en mayores de 18 afioBntaesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFRD@E, en base a
auto reporte de adultos de 18 afios y mas, registr@revalencia nacional de hiperglucemia y/o DM 8% entre
aquellos encuestados que reconocieron haberseadecilgin control de glucemia y del 8,5% en el ¢ la poblacion
adulta encuestaga En esta encuesta, la frecuencia nacional dendietzeion de glucemia reportada fue mayor al 84% en
personas mayores de 50 afios, con frecuenciasisigivdimente menores a edades mas tempranas.tgl begiere que la
indicacion de cuando efectuar una glucemia esteoordancia con las recomendaciones de la magei@s guias
internacionales. Sin embargo, este porcentaje tietables variaciones regionales (95,5% en la @iddadnoma de
Buenos Aires vs. 77,6% en la region Noreste), @sioctambién disminuye con el descenso del nivahgiesos y el menor
nivel educativo, sefialando claras situaciones efguiidad.

Es probable que en algunos paises de bajo y meidigreso, el nimero de personas con DMT2 no didigaalas exceda a
quienes conocen su condicién. Esta situacion, camiarias enfermedades no transmisibles y fact@e®sgo para
enfermedades cardiovasculares (FRCV), es atribtable al caracter silencioso de diversas etapés elgfermedad, a las
dificultades en el acceso a los sistemas de ateresh como a la escasa informacion sobre la eeffadch Esto lleva a que
el diagnéstico frecuentemente se produzca tardi@naene la aparicion de alguna de sus complicasigne

A su vez, gran parte de quienes conocen el diaigndsiin en presencia de sintomas, no efectiamtientas y en hasta
un 75% de pacientes en diversos paises de Améataaal-incluyendo el nuestro, no hay registro décedores de control
metabdlico, de presencia de FRCV asociados, oidergia de complicaciones de la BM

En base a lo mencionado, no es extrafia la elemaiiencia de complicaciones crénicas: en nuesti [zadiabetes es
responsable de casi el 50% de las amputacioneaurodticas de miembros inferiorgsaina importante proporcion de los
infartos agudos de miocardépaccidentes cerebrovasculasesinsuficiencia renal cronica en tratamiento t@di;,
constituyendo la primera causa de ceguera no titizareén adultos.

La OMS ha calculado que en 2005 se produjeron eruatio 1,1 millon de muertes debidas a la DM, delales el 80%
se registraron en paises de ingresos bajos o m&iaes cifras, obtenidas de certificados de dgéum responderian
solamente a los decesos en los que la DM ha sichusa principal, subestimando su importancia dactor
desencadenante de otras causas de muerte consigmadiahos certificados, tales como las de tipdia@ascular, renal o
aquellas secundarias a complicaciones de amputacmmfecciones.

Estudios que especificamente miden la mortalidaloéitle a DM, muestran que dicha mortalidad asedada 2,9 millones
en el afio 2000, representando el 5,2% de la mamthfior todas las causas, con mayor representcinmortalidad entre
55 y 59 afiog. Segun la misma fuente, el 75% de las muertesadéticos menores de 35 afios fueron atribuiblesia D
cifra que alcanza a 59% de los diabéticos de 3baibs y a 29% en diabéticos de 65 afios y mas.

Segun la Iniciativa de Diabetes para las Amérieadrganizacion Panamericana de la Salud, |@9@%nuertes anuales
atribuidas a la DM en América Latina y el Caribepan en realidad llegar a los 300.000 casos, dhslabregistro
existentey; la tasa de mortalidad que informa para Argentéie 1993) es de 20,1 por 100.000 habitantes jfeiredcias
significativas por género.

Estudios nacionales que requieren actualizaciéceata la DM como la quinta causa de muerte en eaie 45 a 64 afios
y como cuarta y sexta causa, respectivamente,rebries y mujeres de 65 afios y mé&simismo se ha atribuido a la DM
aproximadamente el 5% de las defunciones anual@sgemtina (Tabla 2)s

Tabla 2. Cantidad de muertes atribuibles a DM entites y mujeres segin edad en Argentina



Tabla 2. Cantidad de muertes atribuibles a DM en hombres y mujeres segun edad en Argentina

B Poblacion “Hombres Mujeres

20-29 anos ] 35 14

30-39 anos R 347 106

40-49 anos - 998 549

50-59 anos 2230 1712

60-69 afios o 2998 2477

70-79 afos 2062 2285

Total ] 8669 7143 r
DM como % de todas las muertes | 7.1 97 B

Fuente: IDF Diabetes Atlas Third Edition. Diabetes mortality. 2006; 4.11: 231.

La calidad de atencion de la DMT2 en el PNA de trogsis presenta diversos problemas, cuya presgrgavedad varia
a lo largo de la extensa geografia nacional. Ergres problemas se incluyen, por ejemplo, la dismadad del
seguimiento, el manejo terapéutico inadecuad@|lia fle acuerdo en los objetivos terapéuticosamalr, el diagnostico
tardio de la enfermedad y de sus complicaciongsefgercusiones de los problemas socio econémtws & atencion de
la salud, la falta de insumos, distancia a losrosrde atencién y la carencia de programas de eidnc@e prestadores y
pacientes) a largo plazo.

Como en otros problemas de salud, se observa justificada variabilidad en su abordaje. A modcepenplo los
resultados del programa QUALIDIAB, que evalla lbdeal de atencion recibida por personas con dighdemostro que
el 62% de los diabéticos tipo 2 registrados naateiriguna determinacion de hemoglobina glicosilattsA1c) en el dltimo
afo y que el 60% tenia glucemias en ayunas supsr@oi40 mg/dk

Las fuentes documentales citadas revelan diveitsagi®nes vinculadas al PNA, como por ejemploabaga diagndstica
de diabéticos establecidos; escaso desarrollorteciznientos y habilidades para el autocuidado;ficiemtes acciones de
promocion de alimentacion y habitos saludablesodragion sana y elevada cantidad de personas ctinda de riesgo
predisponentes para desarrollar la enfermedadtRoparte, en poblacion con DMT2 tratada, se odsena gran
variabilidad en la eleccién de antidiabéticos aglena prescripcion mayoritariamente medicamergesasa respecto a
plan de alimentacién saludable y practica regutaactividad fisica como recursos preventivos yp@&uécos.

La DMT2 genera un elevado impacto econémico saE@tesupuestos de salud publica y los de lasimmillas personas.
Por su caracter cronico, su alta morbilidad y sxtiasion con otros FRCV, la DMT2 aumenta signifiGnente los costos

de atencidn y disminuye la calidad de vida de &sgnas que la padecen. Los gastos para tratavgrpr la DM y sus
complicaciones en 2007 fueron, a nivel mundialU8® 232.0 billones y alcanzaran a U$S 302.5 bikose 2025. Méas del
80% de los gastos en cuidados en DM son erogados eaises mas ricos, mientras 80% de las personaBM viven en

los paises de menor poder econémico, donde pocossos se destinan a prevenir la enfermedad castiolar y a tratar

las complicaciones crénicasPor otra parte, el costo anual per capita dedesopas con DM es casi 5 veces mayor que los
gue no la padecen.La prioridad para elegir la DMT2 para la elabodadile la presente GPC, deviene de su elevada
prevalencia, su tendencia creciente, las gravesecoencias que pueden comprometer la sobrevidadgdae vida, el
importante impacto econémico y social y la notat@manda de servicios de salud que genera pordmtéepoblacion.

Todo lo mencionado permite inferir que la DMT2 ditoge en Argentina un problema de salud publicgrde relevancia.
El aumento gradual de la prevalencia ya mencionadaparicion a costos crecientes de nuevas tegiaslaiagndsticas y
terapéuticas y el aumento de la sobrevida espeealiess enfermos implican mayores desafios parmioisterios de salud,
los organismos financiadores y la sociedad en sjucto. Sin embargo, estos desafios no son faddesiperar. Si son
ciertas las estimaciones que sdlo el 50% de laopas con DM son diagnosticadas, el 50% de eltdsere cuidados y el
50% de ellas alcanzan las metas de tratamientun@zg apenas el 6% de las personas con DM tendeaevolucion
favorable. Si las intervenciones se incrementanaime75%, el porcentaje de personas con evolueioréble seria 5 veces
mayora4

Aspectos de la atencion que se abordaran
A partir del propésito y planteos efectuados, smede&ue esta guia contemplara aspectos de:

* Prevencion primaria



 Prevencion secundaria

La prevencion primaria incluye los siguientes atpec
* Educacién para la salud

* Plan de alimentacion adecuado

« Control del peso

* Practica regular de actividad fisica

« Utilizacién de algunos farmacos

La prevencion secundaria incluye:

« Diagnostico y tratamiento de complicaciones @asi
« Diagnostico y tratamiento de comorbilidades

Los procedimientos para el diagnéstico de la DM¥2uyen anamnesis, examen fisico y fundamentalnmnt&bas de
laboratorio.

Las intervenciones terapéuticas involucran acciedesativas sobre estilos de vida saludables (f#aalimentacion,
practica regular de actividad fisica), monitordaicb y glucémico y la utilizacién de farmacos.

Finalmente, la prevencién secundaria incorpora daedgenerales, tratamientos farmacolégicos y digdtemprano de
complicaciones y comorbilidades.

En todos los casos se contemplan acciones denei@nrecontrarreferencia que permiten organizardeisito de los
pacientes desde y hacia el PNA y otros nivelescquell se articulan.

Beneficios sanitarios esperados

Una GPC para el manejo de la DMT2, basada en deeeia, beneficia tanto a los profesionales quemndén poblacion
diabética, como a sus pacientes y familiares. Atoseros, orientdndolos en el correcto manejadetologia y en la
utilizaciéon adecuada de los recursos sanitarigmdibles; a los pacientes y grupo familiar, porgeéenefician de una
atencion mas homogénea y de mayor calidad quéwsitaola individualidad procura una asistenciardeacon los
estandares internacionales.

La guia pretende contribuir a uniformar el critetfimico entre los diferentes profesionales decatenprimaria que
atienden poblacion adulta en el PNA con la finalida mejorar su desempefio.

Metodologia

Esta guia se elabor6 a través de un proceso deaaifapde guias internacionales de elevada caltdagndo en cuenta los
estandares metodologicos propuestos por la ColeiborAGREE (Appraisal of Guidelines, Research awdl&ation for
Europe). Dichos estandares incluyen: la definiciéhalcance y objetivos de la guia, desarrollovisién por un equipo
multidisciplinario, identificacion sistematica dedvidencia cientifica, formulacion explicita de tacomendaciones,
claridad en la presentacion de la guia y sus resdawgones, aplicabilidad en el medio, actualizapiénddica e
independencia editorigs.

La metodologia propuesta para la adaptacion detlaleguia fue elaborada sobre la base de la egtavaluacion critica
de trabajos internacionales que describen o reperperiencias vinculadas a la adaptacion de GRGdy tanto a nivel
macro como micro). En especial, se ha considemdmtodologia mixta de elaboracidon-adaptacion-bdzaeaon publicada
por un grupo espafigl asi como los manuales, instrumentos y publicasideeotras agencias y organizaciones
internacionales, 3, sacomo por ejemplo, el Scottish Intercollegiate GlirdeNetwork (SIGN), el grupo neozelandés de
GPC (New Zealand Guideline Group —NZGG—) y el Nadibinstitute of Clinical Excellence (NICE) de GrBretafia.

Debe destacarse que la evidencia consideradagadaptacion es la procedente de GPC y revisidstesngticas (RS) que
superaron el proceso de seleccion en base a pwitinecalidad metodoldgica, no considerdndosedarporacion de
evidencia de estudios primarios que no hayan sidaitlos en las mencionadas fuentes secundariasalgor definicién



deberia realizarse a través de un proceso de BlEborde novo, mediante una revision sistematicgomtinuacion se
resumen los pasos efectuados; para obtener unenad®n mas detallada acerca de la metodologiaskle consultar la
misma en la Guia para la Adaptacion de Guias dgi€a&Clinica, elaborada por investigadores dedadémia Nacional de
Medicina y/o solicitar a las instituciones respdiesa (Instituto de Investigaciones Epidemiol6gicadinisterio de Salud
de la Nacién) el material producido durante el psogs

GPC - DM2 - PNA

Metodologia

1, Conformacion del equipo

interdisciplinario —Declaracion formal de conilictos de interés
2. Alcance y preguntas Clinicas Pc ES‘lrUCliuradaS_(P_EGQ) y
(PC). Formulacion y Priorizacion - Matriz de Priorizacion

3. Busqueda y valoracién de

avidendia - Seleacitn ) IS GPC Revisiones Sistematicas (RS)
de las recomendaciones de Alto . Busqueda Combinada
Evaluacion de Pertinencia y Calidad

Grado de Evidencia y il I
Recomendacion (AGER) {Criterios AGREE =GPC =5IGN=RS)

4. Adopcion y adaptacionde | Desancllo de |2 Tabla de GPC y RS
recomendaciones AGER

5. Evaluacion del contenido
y la aplicabilidad de las
L recomendaciones AGER J

6. Consenso de
Recomendaciones —* Tallerdel ETI
Reformulacién de
Recomendaciones

7. Redaccion 1° Versién de GPC L—»  Grupos de Redaccion

8. Edicion 1? Version —— Comité Editorial

9. Revision Externa . pae
— Panel de Revision Exierna

10. Aprobacion Final » Avales Institucionales y
Autcridades Sanitarias (MSAL)




1. Conformacién de un grupo interdisciplinario ¥iieion del alcance de la guia

El proceso se inicié con la conformacion de ungooécnico interdisciplinario (ETI) integrado powpertos en diabetes,
expertos en metodologia y profesionales potencimearios de la guia. Dicho grupo definié el aleate la GPC, para lo
cual se describieron: el objetivo general de lageliplanteo de la cuestion a abordar, incluydadiescripcion de la
epidemiologia de la enfermedad o de la condic@ppblacion destinataria a considerar; los ami§étencion primaria,
primer nivel) y aspectos de la atencién (promogpsayencion, diagndéstico, tratamiento, rehabildacietapas o formas
clinicas de la enfermedad); las intervencionessguecluirian y excluirian (procedimientos empleapara el diagnéstico,
prondstico, prevencién y tratamiento) y los bene§icanitarios esperados.

2. Formulacion y priorizacion de las preguntasiciia (PC)

A continuacion se realizé la identificacion y eledmon de las preguntas clinicas relevantes, atitip el esquema
paciente/problema, intervencién, comparacion, tedak y tipo de estudio (sistema PICO). Posterintenias mismas
fueron priorizadas por el ETI mediante la aplicadi@ una matriz de criterios ponderados, con &liflad de generar un
ranking que permitiera, en caso de ser necesdgictuar una seleccion de las preguntas en baseralades

3. Busqueda Sistematica de GPC y Revisiones Sistama

A partir de las preguntas se desarroll6 y aplica estrategia de busqueda de GsPC, que se compiecoendtra estrategia
para la obtencion de RS, con la finalidad de evadlgrado de actualizacion de las recomendaciomet®nidas en las
guias seleccionadas para efectuar la adaptaci@ogpbrar evidencia reciente y relevante a dicloggso (en caso de que
la misma no estuviere contemplada en dichas guias).

La busqueda de GPC se organiz6 en 3 compongragbases de datos genéricas y metabuscadoregigtyos o
compiladores; c) organismos productores. En too®sdsos, se aplicd una estrategia de busqueemaigta teniendo en
cuenta las caracteristicas de cada componente.

La bldsqueda de RS se realiz6 en las siguientes Has#atos: Medline —Lilacs— DARE vy la Biblioteoald Colaboracion
Cochrane, aplicando en cada caso una estrategizsdeeda especifica. Se elabor6 una estrategiagsdeidda sensible, de
manera de identificar el mayor nimero posible g&si@nes sobre el tema. Esta busqueda se commletdta de tipo
manual realizada en los CD de la biblioteca dedeh@ne Library Plus. Las GPC y RS se identificareeleccionaron en
base de diversos criterios de inclusion y excluidinla 3 y tabla 4, respectivamente).

Ver detalle de busquedas en Anexo II.
Tabla 3. Criterios de inclusién y exclusion de GPC
Criterios de Inclusién (todos los criterios debéatar presentes para la inclusién de la GPC).

a) Documentos que contengan recomendaciones eaplfEra la prevencion, diagnéstico y/o tratamidet®MT2 en el
primer nivel de atencion.

b) Documentos que en su titulo o resumen contealgaenos uno de los siguientes términos: "Guialijid@le Practica
Clinica", "Recomendaciones”, "Consenso" para lasid@ntos en castellano y "Guideline", "Clinical d&¥ice Guideline",

non

"Recommendations”, "Consensus" para los documemntasglés.

¢) Documentos cuya fecha de elaboracién sea igoeyor al afio 2001.

Criterios de Exclusion (sélo uno de estos critegi@sconsiderado razon suficiente para excluirRCB
a) Documentos no disponibles en idioma espafidésnérancés, italiano o portugués.

b) Documentos cuya version completa no pueda sapegada.

¢) Documentos sobre la prevencion y/o tratamieatotcas formas de DM.

d) Documentos que constituyan revisiones narratieas: literatura elaborados por uno o mas autestsdios de
prevalencia, observacionales o experimentales.

Tabla 4. Criterios de inclusién y exclusién de RS



Criterios de Inclusién (todos los criterios debéastar presentes para la inclusiéon de la RS).
a. RS que hubieran evaluado ensayos clinicos adalizsobre el evento de interés.

b. Tipos de participantes: RS que incluyan enseljoiEos en la poblacion diana definida en el ateatie la Guia en
elaboracion.

c. RS elaboradas en los ultimos 8 afios.

d. Tipos de intervenciones: RS que se centren evalacion de los tipos de intervencion definidol alcance de la GPC
en elaboracion (por ej. promocion, prevencion, miesgico, tamizaje, tratamiento y prondéstico), ahado cualquier
manifestacion clinica asociada, comparada conimavencion y/o placebo.

Criterios de exclusion (s6lo uno de estos critegi@sconsiderado razon suficiente para excluirda R

a. Revisiones realizadas exclusivamente con estui@leatorizados.

b. Revisiones narrativas.

c. Documentos de consenso.

d. Revisiones en que la busqueda bibliograficarsafiestamente incompleta o no esté especificada.
e. Documentos no disponibles en idioma espafidésnfrancés, italiano o portugués.

4. Seleccién de GPC y RS sobre la base de sugmctay calidad

Una vez seleccionados los documentos, se proceslidlaar su pertinencia y su calidad. Para la ec#a de la
pertinencia se consider6 el grado de concordarmciasdGPC y RS con el alcance y PC planteadasa®edbracion se
realiz6 por medio de un instrumento ad-hoc y cansidispectos tales como la poblacion de estudémbito al que se
dirige la guia, el tipo de intervencion sobre lal@e desea actuar (promocién, prevencion, tratamierehabilitacion). La
calidad de las GPC se evalu6 por medio del instnton@GREES, mientras que la de las RS con losro#tele evaluacion
propuestos por el SIGN.8 Soélo las GPC y RS que Garop con estandares predefinidos de calidadikeanon como
insumos para el proceso de adaptacion (ver Anéxo Il

5. Identificacién de recomendaciones y resultadgoSEC y RS que respondian a las PC

La identificacion de las recomendaciones que regiporlas PC formuladas se realizé a partir de &bl de guias y
revisiones sistematicas" (TDG), por medio de |d saaontrastaron las recomendaciones y resul@eltass GPC y RS con
cada una de las PC formuladas. En todos aqueldos @n los que la evidencia contenida en GPC eR®ndia total o
parcialmente una PC, se realiz6 un andlisis deep@it de esta evidencia (trascripcién a la tabl&EE y RS, evaluacion
de la calidad, grado de recomendacion en el calasdBPC y referencias bibliograficas). Para valtmsniveles de
evidencia y establecer el grado de recomendaciémséed la clasificacion propuesta por el SIGNI&a&). Ver Anexo IV.

Tabla 51. Niveles de evidencia y grados de recoawad adaptada de SIGN33



[Niveles de

1

|

Evidencia

1+

Metanalisis, revisiones sisteméaticas de ensayos clinicos o ensayos|
clinicos con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1-

e

clinicos cona ito I'I'EEQO de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos

Revisiones sistematicas de estudios de cohorles o de casos y
controles o de estudios de pruebas diagnésticas de alta calidad,
estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas
diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

24+

Estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios de pruebas]
diagnosticas bien realizados con bajo nesgo de sesgo y con una

moderada probabilidad de establecer una relacion causal,

2-

Estudios de cohortes o de casos vy controles o de pruebas diagndslicas
con alto riesgo de sesgo.

3

Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de casos.

4

Opinion de expertos.

1 Tomado del SIGN 50; (*) Tomado de las categorias de la Task Force USA 4 (#) Tomado
del| documento de Osteba.

Grados de | Recomendaciones

A Al menos 1 metanalisis, revision sistematicas o ensayo clinico
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de
ia guia o un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como
2++ directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada

| desde estudios clasificados como 1++ 0 1+

C uUn volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como
2+ directamente aplicable a la pcoblacién diana de la guja y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde esludios clasificados como 2++

D Evidencia de nivel 3 o 4 o evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2+

i insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra de una

= intervencion ()

|V |Consenso del equipo redactor (#)

6. Adopcion y adaptacion de recomendaciones:
A partir de los resullados de esta TDG se aplicaron los crilerios de adopcidn (por
ejemplo, se considerd si la pregunta era abordada en las guias seleccionadas, si
existia alguna RS no contemplada en estas guias, la necesidad de actualizacion
de las recomendaciones asi como su grado, claridad y aplicabilidad).
De esta forma, las PC formuladas fuercn clasificadas de acuerdc con el
cumplimiento de los criterios, en tres tipos diferentes:
= Preguntas Tipo 1: pueden ser respondidas mediante la ADOFPCION de
recomendaciones.

» Preguntas Tipo 2: pueden ser respondidas mediante ADAPTACION y reformulacion de
recomendaciones. (ELABORACION PARCIAL).
« Preguntas Tipo 3: sdlo pueden ser respondidas mediante ELABORACION DE NOVO.




Preguntas Tipo 1: Adopcién de las recomendaciones

Se considerd que una recomendacién podia ser adogitamodificaciones cuando se encontraban pesstrg siguientes
6 criterios de Adopcion:

1) Las recomendaciones de las GPC respondianme fdara a la pregunta;
2) Las recomendaciones contenidas en distintas guieferidas a una misma pregunta eran concoiglante

3) Las recomendaciones contenidas en la guia ergrado alto (equivalente a A o B al igual que @leraso de estudios
diagnésticos, segun la clasificacion de SIGN);

4) La probabilidad de que nueva evidencia modifisugtancialmente la recomendacion era baja o nmjay ba
5) La recomendacion estaba claramente formuladagranambigua.
6) Se consideraba que la recomendacion era agieabél contexto local.

Este analisis se realiz6 para cada una de lasmieegalave. Las recomendaciones que cumpliandasedios constituyeron
las recomendaciones de Alto Grado de EvidenciaeyZaude la Recomendacion (AGER) preliminares.

Preguntas Tipo 2: Elaboracion parcial
Se requirié elaboracion parcial de la recomendaci@amndo:

1. La pregunta no podia responderse con ningufesdecomendaciones contenidas en las guias seladeis, pero si con
la evidencia contenida en alguna de las RS;

2. Las guias y/o revisiones respondian de fornmanipteta a la pregunta, o no estaban suficientenamttmlizadas;

3. Existian otros motivos que aconsejaban realimarblsqueda y evaluacion adicional de estudiossjpmplo: ligeras
incongruencias, recomendaciones poco claras, remanmnes débiles, otros motivos.

4. Cuando fueran identificadas barreras relevantasaplicabilidad (en determinados casos estaaclép sera efectuada
en una instancia posterior).

Preguntas Tipo 3: Elaboracién "de novo"

En el caso de aquellas preguntas que no cumplfatos@riterios anteriormente mencionados se pfauslaboracion de
novo de la recomendacion.

En las PC en las que no se pudo efectuar recomendachasta que no se sometan al proceso de resenso
correspondiente, se propone que se mantengarctameadaciones vigentes para cada contexto.

Ver Anexo V.
Evaluacion del Contenido y la Aplicabilidad de Rescomendaciones:

Con las recomendaciones potencialmente adoptagasljto adaptadas (tipo 2) se genero la tablaaehe
recomendaciones preliminares. Estas recomendadioses revisadas y reformuladas a partir del aisadie su contenido
y aplicabilidad, considerando para esta Ultima ipiék dimensiones de evaluacién (necesidadespiblacion,
organizacion y funcionamiento del sistema de salastos, disponibilidad de recursos, creenciadgres de la poblacién
blanco, impacto de la recomendacion en la equidadtipilidad de implementacién). Se construy6 nstiumento adhoc
para la valoracion de estas dimensiones, a exaegeida Ultima, factibilidad de implementacion, giabera ser evaluada
en una instancia previa al proceso de implementaai@diante la aplicacion del instrumento The Ginde
Implementability Appraisal (GLIA) por dos observae® independientes.

Categorizacién de las recomendaciones de acuesd@plicabilidad

La evaluacion del contexto y la forma en que éfgeta a la aplicabilidad de las recomendacionestitage el paso mas
importante en el proceso de adaptacion. Esta enidhuae realiz6 de manera sistemética de modoejgarantizara la



inclusion de las diferentes perspectivas de losritles usuarios de la guia, asi como la considerde todos los factores
o dimensiones que influyen en su aplicabilidad.

La forma en que se organiza el sistema de saldisp@nibilidad de recursos financieros y fisias;onocimiento y grado
de entrenamiento de los profesionales asi comealoses y creencias de los pacientes son s6lo adgie los tantos
factores que determinan la medida en que una rewanin, basada en evidencia de calidad, puedeserraplicable en
un contexto determinado. Aun frente a la mismauamgclinica y la misma evidencia, dos grupos puedgborar
recomendaciones diferentes debido a diferenciasmtexto.

Para facilitar la evaluacion de la guia en desartehiendo en cuenta el contexto en la que semmetaplicar (en este caso
el nivel contextual es el pais), se disefié unafdana virtual (http://
www.epidemiologia.anm.edu.ar/foro_gpc/index.asp).8&valuacion del contenido y de la aplicabilideeduyo las
siguientes instancias:

1) Evaluacion Individual: En esta etapa cada miendet ET| analiz6 las recomendaciones prelimindeesianera
independiente. Para ello, se remiti6 a cada miewilareorreo electrdnico y postal documentacién@uendo: a)
recomendaciones preliminares propuestas para ead#s de la guia en desarrollo; b) grillas impsgsaa facilitar la
evaluacién de cada recomendacion; c¢) un instrustitwe metodologia de evaluacion de la aplicakilidde participacion
en el foro virtual. Con posterioridad, se habiétdoro virtual en el que cada miembro registroriesultados de su
evaluacion en los formularios correspondientes.

2) Evaluacion grupal: En esta actividad se promeviatercambio de opiniones entre todos los irtetgs del ETI con el
fin de consolidar los resultados de la evaluac@rcdntenido y aplicabilidad de cada recomendadi$ia instancia de la
evaluacion se realiz6 en el foro virtual y estuspeeialmente orientada a debatir aquellas recom@srds con mayor
grado de disenso, ya sea por su contenido y/cadyiidad. Una vez finalizado el debate en el fartual, se realizé un
taller de consenso de las recomendaciones deda gui

En aquellas recomendaciones que luego de su eid@uatial presentaron alto disenso respecto gmtancial
aplicabilidad, y con el fin de objetivar la medelaque cada una fue finalmente considerada apdicabb al primer nivel
de atencidn en el sistema de salud argentinoafieGéa siguiente categorizacion:

aa - Recomendaciones de elevada aplicabilidadagede recomendaciones que presentan por lo rdesade los
siguientes tres criterios: a) El nivel de consesrstoe los miembros del equipo técnico interdisogofio respecto a su
aplicabilidad en el primer nivel de atencion dstesina de salud en nuestro pais es alto (entrg 80 de los evaluadores
consideré necesario modificar la recomendacioniotge identifican barreras para su aplicaciorstaséestan presentes en
un nimero bajo de circunstancias o bien, la préselecciertos tipos de barreras condiciona la apiliciad de la
recomendacion en un grado minimo o son de rapifdailysolucion en el corto plazo; c) La recomendace considera
aplicable en practicamente todas las dimensionés ajglicabilidad (necesidades de la poblaciénamizacion y
funcionamiento del sistema de salud, costos, dibpiolad de recursos, creencias y valores de ldgoadn blanco, equidad
y factibilidad de implementacion).

ab - Recomendaciones de moderada aplicabilidattatéede recomendaciones que presentan por lo ndesate los
siguientes tres criterios: a) El nivel de consesrstoe los miembros del equipo técnico interdisogofio respecto a su
aplicabilidad en el primer nivel de atencién detesina de salud en nuestro pais es moderado (eB0e¢/&0% de los
evaluadores consideré necesario modificar la rendaén); b) se identifican barreras para su agficeque condicionan
su aplicabilidad en un grado moderado o son da hedificil solucion en el corto plazo; c) Se olserdificultades en la
aplicacion de la recomendacion en 3 6 4 de lasrdiioees de la aplicabilidad (necesidades de laapidi, organizacion y
funcionamiento del sistema de salud, costos, dibpiolad de recursos, creencias y valores de ldgoadn blanco, equidad
y factibilidad de implementacion).

ac - Recomendaciones no aplicables: Se trata deneswlaciones que presentan por lo menos dos dglosntes tres
criterios: a) El nivel de consenso entre los mieralatel equipo técnico interdisciplinario respectuaplicabilidad en el
primer nivel de atencion del sistema de salud @stna pais es bajo (mas del 50% de los evaluadoresderd necesario
modificar la recomendacién);

b) se identifican barreras para su aplicacién guelicionan fuertemente su aplicabilidad o no estfiecsu solucion en el
corto y mediano plazo o son inherentes a caratiteigsde la poblacién inmodificables (valores, undt etc.); c) se
observan dificultades en la aplicacion de la recataeion en practicamente todas las dimensiones aglitabilidad
(necesidades de la poblacion, organizacion y furacioento del sistema de salud, costos, disporgldilidk recursos,
creencias y valores de la poblacién blanco, equidadtibilidad de implementacién). Las recomendaes no codificadas
por esta categorizacion, fueron consideradas deaplicabilidad desde el inicio, en algunos casospequefias
modificaciones sugeridas por algunos evaluadores Earo virtual. En el caso de las recomendacifinates, se tuvo en
cuenta su aplicabilidad y se consider6 que todas etan aplicables al contexto de implementacion.

Ver Anexo VI.



Los resultados de esta evaluacion fueron inclugthosl proceso de redaccién de la GPC.
7. Revision editorial, avales institucionales yidation externa.

La version preliminar de la GPC fue sometida anacgso de revision por un Comité Editorial espeuwisite conformado
con representatividad de las perspectivas diseiptia centrales del proceso (expertos en diakstasetodologia de
investigacion y usuarios). Esta version editadasimetida a una revision externa por un panetceteado para tal fin.

8. Cierre de produccién y Aprobacion por autoridaoliciales

En la dltima etapa previa a su difusién, disemidia@ implementacion, las autoridades corresporesiedel Ministerio de
Salud de la Nacion (MSN)

Consideraran, en el marco de una comision reprgbentie actores interesados, el desarrollo ds etepas subsiguientes
de la produccién (abordaje de PC para elabora@damoso, versiones para profesionales, con algositymeferencias
rapidas, priorizacion y seleccion de recomendasiafeve, elaboracion de criterios de auditorigicdien base a las
mismas, incorporacion de la perspectiva de losepées y elaboracion de versiones para los mismagjacion piloto de
aplicabilidad y aceptabilidad, etc.). A su vez, stgnan este documento al aval de organizacioneeg#das para su
posterior aprobacion por la autoridad sanitarjgarir de esta instancia se debera proseguir cproeéso de adaptacion en
vistas de la implementacion.

Tabla de Preguntas Clinicas

En base a la aplicacion de los criterios de ad@ptaccada pregunta se efectud la siguiente caregain de las PC (Tabla
6)

Tabla 6. Categorizacion final de las PC sobre $lu la evidencia contenida en GPC y RS



























































































































